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РЕЗЮМЕ
Минимално инвазивното лечение (МИЛ) е 
концепция, станала неделима част от съвремен-
ната дентална медицина. С основните си идеи 
за превенция, контрол и щадящо лечение тя има 
универсален характер, но едно от най-честите й 
приложения безспорно е за лечението на зъбния 
кариес.
От една страна е желанието зъбите да се ле-
куват максимално щадящо, бързо и с предвиди-
ми резултати, но от друга са всичките въпроси и 
проблеми, свързани с поправките – диагностици-
ране и оценка на ситуацията, изясняване на при-
чините за провал, избор на лечебен метод и избор 
на материал, изготвяне на лечебен план, крите-
рии за оценка и др.
Поправката на обтурации, както и остана-
лите минимално инвазивни техники, превенция-
та и контролът на зъбния кариес, а също и ран-
ното му диагностициране, са аспекти на МИЛ, 
прилагането на които изисква задълбочени по-
знания, желание и известен опит.
Ключови думи: минимално инвазивното лечение, 
поправка на обтурации
ABSTRACT
Minimally invasive treatment is a concept that has 
become an integral part of modern dental medicine. 
With its main ideas of prevention, control and spar-
ing treatment, it has a universal character, but one of 
the most common and undoubted applications is the 
treatment of dental caries.
On the one hand, it is the desire to treat the teeth 
as gently as possible, quickly and with predictable re-
sults, but on the other hand there are a lot of questions 
and problems related to the diagnosis and assessment 
of the situation, clarification of the causes of failure, 
choice of healing method and selection of materials, 
preparation of a treatment plan, evaluation criteria, 
etc.
The correction of obturations is a part of minimal-
ly invasive dentistry. It requires good knowledge, de-
sire and some experience.
Keywords: minimally invasive treatment, repaired 
restorations
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Поправки на зъбни обтурации
на наличните обтурации като най-важните при-
чини, налагащи възстановяване при постоян-
ни и при временни зъби. Съществена причина е 
и наличието на анатомични проблеми на обту-
рацията, например недобър апроксимален кон-
такт (Елизари ХИ, 2011). Според Mjor et al, 2000 
трите най-важни причини са: 1) вторичен кари-
ес, 2) фрактури на обтурацията (най-често таки-
ва на масата, тялото й), 3) промяна на цвета на 
обтурацията цялостно, като последното се на-
блюдава рядко при подрастващи и млади паци-
енти. При амалгамените обтурации най-честите 
причини за смяна или поправка са вторичният 
кариес и фрактури на обтурацията или на зъба 
(GordanVV, 2011). Причините за неуспех и по-
лът на пациентите не са свързани. Но се откри-
ва връзка между пола на клиницистите и диаг-
ностицирането на вторичен кариес - а именно, 
че жените зъболекари по-често откриват вто-
ричен кариес от колегите си мъже. Също така 
по-скоро завършилите зъболекари диагности-
цират по-често в сравнение с тези с повече стаж 
(Deligeorgi V, 2000).
Критериите за оценка на дефектни обтура-
ции и вторичен кариес са субективни и се бази-
рат най-вече на данните от визуално-тактилния 
преглед, и освен тях при съставяне на лечебния 
план трябва да се направи и оценка на кариес-
ния риск (Frencken JE,2012). Можем да допълним 
още, че факторите, които влияят върху лечеб-
ния план, са 3 основни групи: 1) фактори, свър-
зани с денталните лекари, 2) фактори, свързани 
с денталната практика, и 3) фактори, свързани с 
пациентите (Alomari Q, 2010). Към първата гру-
па се отнасят възраст, опит, умения, познания и 
предпочитания на клинициста (Bader JD, 1997). 
Различията в основното образование и нивото 
на професионален стаж на отделните клиници-
сти също оказва влияние (Omar R, 2003; Marinho 
VC, 2001). Практиката има отношение като вид, 
местонахождение, големина. А факторите, свър-
зани с пациента, са: орална хигиена, хранителни 
навици, флуорна профилактика, заболявания, 
медикаменти, социално-икономически статус, 
предпочитания (Brennan DS, 2002). В голямата 
си част се препокриват с факторите при оценка 
на кариесния риск. Така например при пациен-
ти, рядко посещаващи кабинета по дентална ме-
дицина (само при болка), има показания за ця-
лостна подмяна на обтурацията. При пациенти 
с изградени здравни навици, редовно посещава-
щи зъболекар, може да се приложи поправка на 
обтурацията. При пациенти с хронични и теж-
ки общи заболявания, а също и при много въз-
ВЪВЕДЕНИЕ
Диагностицирането на кариеса в много ранен 
стадий и последващото лечение с неоперативни 
средства е идеален вариант, който напълно опис-
ва същността на минимално инвазивното лече-
ние. Доста често обаче заболяването се открива 
на един по-напреднал етап, когато единствено с 
неинвазивни средства лечение не може да настъ-
пи. Една от основните концепции на минимално 
инвазивната терапия е при нужда от оперативно 
лечение на кариозните лезии то да се извършва 
с минимални интервенции, като главната идея е 
да се съхранят възможно най-много твърди зъб-
ни тъкани. Това важи с пълна сила както за пър-
вични, така и за вторични кариозни лезии. На-
личието на обтурации и провежданото вече ле-
чение поставят въпроса: възможна ли е поправ-
ка на обтурации вместо цялостната им смяна? 
Освен развитието на философията на МИЛ през 
последните десетилетия, още и фактът, че голям 
брой от случаите на общопрактикуващите зъбо-
лекари са свързани именно с лечение на втори-
чен кариес и възстановяване на дефектни обту-
рации, обясняват и засиления интерес на изсле-
дователите към проблемите, свързани с поправ-
ка на налични обтурации. Някои автори посоч-
ват, че лечението на вторичен кариес съставлява 
над 50% от работата на общопрактикуващите зъ-
болекари (Frencken JE, 2012). От една страна е же-
ланието зъбите да се лекуват максимално щадя-
що, бързо и с предвидими резултати, но от друга 
са всичките въпроси и проблеми, свързани с по-
правките – диагностициране и оценка на ситуа-
цията, изясняване на причините за провал, из-
бор на лечебен метод и избор на материал, изгот-
вяне на лечебен план, критерии за оценка и др.
Диагностицирането на вторичен кариес и оп-
ределянето на една обтурация като дефектна 
често става въз основа само на субективни кри-
терии. А е от голямо значение, тъй като това е 
критична стъпка в лечебния план и оказва вли-
яние върху преживяемостта на възстановения 
зъб (Frencken JE, 2012).
Поправяне или цялостна смяна?
Причините, които най-често налагат попра-
вяне или цялостна смяна на обтурациите при 
постоянни зъби, са: вторичен кариес, фрактура, 
маргинални недостатъци, износване и постопе-
ративна чувствителност (Hickel R, 2001). В подоб-
но свое изследване от 2005 г. авторите посочват 
същите причини за неуспех на обтурациите при 
временни зъби (Hickel R, 2001). В свои изследва-
ния Pink FE, 1994 и Deligeorgi V, 2000 посочват 
вторичния кариес и маргиналното оцветяване 
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растни пациенти, предпочитан вариант за лече-
ние също е поправката (Манчорова Н, 2011).
Вземането на решение какво да се направи 
във всеки конкретен случай, е нелека задача. На 
денталните лекари се налага ежедневно да със-
тавят лечебни планове, които да са в съответ-
ствие с клиничната находка, техните собствени 
способности и желанията на пациентите. Реше-
ния трябва да се взимат, след като са обсъдени 
всички алтернативни възможности за лечение и 
материали, които да се приложат. За съжаление 
до ден-днешен няма установени ясни ръковод-
ства, критерии, които клиницистът да използва 
за да реши дали да поправя или да заменя обту-
рацията, или за тази цел какъв точно материал е 
най-подходящ (Alomari Q, 2010).
По отношение на вземането на решение дали 
дадена обтурация да се смени изцяло или не, ал-
тернативните варианти са: да бъде загладена, ре-
моделирана чрез добавяне и отнемане на мате-
риал, т.е. частично поправена, или силанизира-
на. Ако дефектът е малък и чрез заглаждане и 
полиране се постига комфорт и добра естетика, 
този вариант е за предпочитане като най-мини-
мално инвазивен. При маргинални дефекти, като 
например оцветявания или ограничени про-
луки между кавитетните стени и обтурацията, 
може да се направи силанизиране. Ако дефектът 
е по-голям и заглаждане или силанизиране няма 
да са достатъчни, може да се премахне само част 
от обтурацията и/или зъбните тъкани, когато са 
засегнати, и да се добави нов материал, т.е. да се 
ремоделира или поправи (Манчорова Н, 2011). 
И трите варианта се вписват в идеята за мини-
мално инвазивно лечение. Когато е невъзможно 
обаче дефектът да бъде отстранен, без да се пре-
махне почти цялата обтурация, по-радикално-
то решение за смяна трябва да се вземе. А също 
така и когато има симптоми от страна на пулпата 
(Frencken JE, 2012). Винаги трябва да се предвиди 
дали пълната смяна на обтурацията ще доведе до 
повече ползи за зъба отколкото поправката. 
Предимства
Предимствата на поправката пред подмя-
ната са няколко: на първо място е запазване-
то на по-голям обем естествени зъбни структу-
ри и това, че методът е щадящ не само за емайл 
и дентин, но и за пулпата - рискът от прегрява-
не, пряко увреждане и инфектиране е силно на-
мален; също така поправката е по-лесен, иконо-
мичен и евтин начин; дава и допълнително пре-
димство, предлагайки предвидимост на лечение-
то и намаляване на риска от усложнения, наблю-
давани при по-комплексните процедури (Елиза-
ри ХИ, 2011). При смяната неминуемо се премах-
ват и напълно здрави тъкани, като по-изразената 
загуба е заплаха за целостта им. По-големият ка-
витет означава, че и новата обтурация също ще е 
по-голяма, което не е благоприятно (Gordan VV, 
2002). В някои случаи може сериозно да повлияе 
върху дълготрайността на обтурацията и живо-
та на самия зъб (Frencken JE et al., 2012). Изслед-
вания доказват, че невинаги цялостната подмя-
на на обтурацията гарантира по-добри кли-
нични резултати в сравнение с алтернативните 
по-малко инвазивни техники (Gordan VV, 2009; 
Moncada G, 2009). Дори обратното има проведе-
ни изследвания, които показват, че силанизира-
нето, заглаждането и поправянето на обтурации 
водят до повишаване на тяхната преживяемост 
минимално оперативно. Същата, а и по-висока 
преживяемост на поправени обтурации от амал-
гама и от композиционни материали успяват да 
докажат в свои изследвания няколко автори, ра-
ботещи в областта (Fernández EM, 2011; Gordan 
VV, 2009, 2011; Moncada G, 2009). Като Gordan 
VV et al, 2009; 2011 доказват преживяемост над 
7 години. Elias R, 2016 съобщават за преживяе-
мост от над 15 години на поправени антериорни 
възстановявания.
Въпреки доказателствата, че минимално ин-
вазивните алтернативи на тотална смяна на по-
вредените обтурации са достатъчно ефективни, 
все още сравнително малко зъболекари ги при-
лагат в практиката си. Много по-често прибяг-
ват до по-радикалното решение да сменят изця-
ло наличната обтурация. Това показва и едно из-
следване на Gordan VV et al, 2012, проведено сред 
клиницисти от САЩ и скандинавските страни - 
в над 75% от случаите с дефектни обтурации те 
са били сменени, а не поправени. Клиницисти, 
които не са направили първичното лечение, поч-
ти сигурно избират тоталната смяна. Тенденция 
да прилагат минимално инвазивни подходи се 
наблюдава при наскоро завършили клиницисти, 
а също и такива, за които част от практиката е 
да правят оценка на кариесния риск (Gordan VV, 
2009). Все още тези подходи не се преподават ма-
сово в университетите; има данни, че се залагат 
в учебните програми в САЩ, Великобритания, 
Ирландия, Германия и Скандинавия - и то не във 
всички университети (Blum IR, 2012; Gordan VV, 
2003).
Как го ги поправим?
По отношение на избора на материал за по-
правката, утвърдени критерии и правила няма. 
Композитите успяха да се наложат като предпо-
читан от пациенти и лекари материал за възста-
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новявания дори при дистални зъби (Demarco F, 
2012). Повишените изисквания за естетика, съо-
бразена с естествените цветове на зъбите, и ми-
нимално инвазивните възстановявания, както и 
грижата за околната среда по отношение на жи-
вака, редуцира донякъде използването на амал-
гама за директни възстановявания и доведе до 
заместването й с композитни материали (Manîê 
F, 2013). Логично и очаквано е КМ да са пред-
почитани и при поправяне на вече направени 
обтурации.
При използването на композит за поправка на 
композит специфичното е връзката между два-
та материала. Адхезията между два композит-
ни слоя се постига при наличието на кислороден 
инхибиран слой от неполимеризирана смола. Ус-
пешният „бондинг” зависи от наличието на по-
върхността на голям брой нереагирали винило-
ви групи (C=C), които след това могат да полиме-
ризират кръстосано със смолата в бондинг ком-
позита. Понеже полимеризираните вече компо-
зити съдържат по-малко свободни радикали по 
повърхността си, за подобряване на адхезията 
композит - композит се предлагат няколко мето-
да. Постигане на грапава повърхност с помощта 
на въздушна абразия с твърди частици, ецване с 
подкиселен фосфатен флуорид, флуороводород-
на киселина или фосфорна киселина с използ-
ване препоръчително на междинни адхезивни 
смоли (IARs), независимо дали силанизирана и/
или адхезивна система. Предпочитаният метод е 
комбинация от въздушна абразия, поставяне на 
силан-свързващ агент и IAR (Manîê F, 2013). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Въпреки доказателствата, че минимално ин-
вазивните алтернативи на тотална смяна на по-
вредените обтурации са достатъчно ефективни, 
все още сравнително малко зъболекари ги при-
лагат в практиката си. Въпреки всичко все пак 
те имат своето приложение при почти всички 
дентални медици. Познаването на показания-
та, оценките, методите, предимствата и недоста-
тъците, трайността, рисковете на поправките на 
обтурации е важно за всеки клиницист. 
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